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No se permite la entrada de menores acompañantes a la sala de examen. 
Por favor, haga los arreglos necesarios para la supervisión de los menores que acompañen al paciente, aparte del paciente.

* Chest    	  1 view	  2 view
* Abdomen     1 view	  2 view
* Skull    	  2 view	  4 view
* Sinus    	  1 view  	  2 view                   3 view
* Cervical spine    1 view    2 view    3 view     4 view    5 view   Flex / ext
* Lumbar spine     1 view    2 view    3 view     4 view    5 view   Flex / ext
* Thoracic spine	  1 view	  2 view	                  3 view 
* Scoliosis	  1 view	  2 view	
* Skeletal survey - MUST BE SCHEDULED
* Pelvis / hips       Left    Right
* Upper extremity     Left    Right    Specify ___________________
* Lower extremity      Left    Right    Specify ___________________
* Bone age ___________________________________________________
* Other - specifiy  ______________________________________________

X-RAY
WALK-INS ACCEPTED FOR X-RAY ONLY CT EXAMS

* Brain    	
* Sella / pituitary    
* Temporal bones
* Orbits 
* Sinuses     Limited    Complete  
                            IGS             Stryker
* Soft tissue neck 
* Chest (thorax)
* Chest (hi-res)
* Abdomen only
* Abdomen & pelvis
* Pelvis only

* Enterography
* Renal calculi
* CT-IVP / hematuria
* Other (specify) ___________________
* Extremity / joint 
(specify)___________________________
* Arthrogram joint 
(specify)___________________________
* Spine      Cervical        Lumbar 	
     Thoracic       Other
(specify)___________________________

CT/CTA

Contrast & additional 
views at discretion 

of radiologist. 
Call for preparation 

instructions.

MRI
* Abdomen organs complete
* Abdomen limited: RUQ
* Abdomen limited: intussusception
* Appendix
* Liver elastography
* Abdomen Doppler
* Pylorus    
* Abdomen wall for hernia
* Umbilical / urachal
* Renal / bladder   
* Adrenal
* Pelvic (transabdominal only)
 * w Doppler to r/o torsion
* Venous Doppler  
        * R   * L       * Arm   * Leg 

ULTRASOUND

* Thyroid 
* Neck
* Testicular w Doppler
* Undescended testes
* Breast      * R   * L
* Cranial 
      (anterior fontanel must be open)
* Head - soft tissue
* Hip (less than 6 months)
* Spine (less than 4 months)
* Extremity (specify):
       _______________________________
* Other (specify):
       _______________________________
 

* Contrast at discretion of radiologist      
* Do not administer IV contrast 
HEAD
* Brain          	* IACs          	 * Orbits          
* Pituitary 	* Skull base / face	* TMJ
SPINE
* Cervical 	 * Brachial plexus   L     R   
* Thoracic	* Sacral  plexus      	* Lumbar
CHEST
* Soft tissue         * Chest wall
ABDOMEN
* Routine                
* w MRCP & 3D - must list secondary diagnosis 
______________________________________________
* w Elastography     
* Enterography (includes pelvis)                                          
* Urogram (includes pelvis)      
PELVIS
* Defecography        * Soft tissue
* MSK pelvis                 * MSK SI joint 

EXTREMITY    SELECT LATERALITY       L        R
* Arthrogram - specify joint: 
__________________________________________
* Long bone - specify    Humerus   
      Forearm    Femur    Tib / fib
* Shoulder         * Pectoralis           * Elbow   	
* Wrist   
* Hand     Finger ________________________
* Hip                       * Knee                       * Ankle
* Foot      Toe ____________________________

* MRA    * MRV
* Head                * Neck         * Chest           
* Abdomen    * Pelvis
* Run-off (bifurcation to ankle)
* Upper extremity - specify
___________________________________________
* Lower extremity - specify 
___________________________________________

* Carotid / neck
* Peripheral (specify) _____________________
* CTV exam (specify) _____________________

CTA EXAMS

* Brain
* Chest
* Abdomen

* Give contrast if needed
* History of contrast reaction

* Pelvis
* Abdomen / pelvis
* Renal
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PROGRAMAR

PUEDE PROGRAMAR LA MAYORÍA DE LOS 
EXÁMENES EN AUSRAD.COM/SCHEDULING
O LLAME AL 512.453.6100 
Horario: 7AM–7PM  •  Fax: 512.836.8869

EXAM PRIORITY

* ROUTINE EXAM      
* STAT EXAM - Clinicians will be 

called when there are critical or 
	 significant  unexpected findings, as 

determined by our radiologists. 
Clinician contact number:

	 ______________________________ 
Fax STAT clinical notes to 
512.977.8200
* Report needed for follow-up appt. 

Date:__________________________
* Additional report to:
	 ______________________________
	 ______________________________
	 ______________________________
	 ______________________________

UBICACIONES

ARA PEDIATRIC REFERRAL - SPANISH



ULTRASONIDO ABDOMINAL, DEL BAZO, DEL PÁNCREAS, 
DEL RETROPERITONEO Y DE LA VESÍCULA BILIAR

1. 	 0 a 2 años: Nada de comer o tomar 3 horas antes de la hora del examen.
2.	 3 a 16 años: Nada de comer o tomar 6 horas antes de la hora del examen.

ULTRASONIDO DE LAS CADERAS / ULTRASONIDO CRANEAL Y DE LA COLUMNA
1. 	 Nada de comer o tomar 3 horas antes de la hora del examen.
2. 	 Traiga un biberón para alimentar al paciente durante el examen, o, si está en período de lactancia, llegue temprano para alimentarse 
	 inmediatamente antes del examen.
3. 	 El ultrasonido de la columna no es apropriado después de 4 meses de edad.
4.	 El ultrasonido de la cadera no es apropriado después de 6 meses de edad.

ULTRASONIDO DEL PÍLORO
1. 	 Nada de comer or tomar 3 horas antes de la hora del examen.
2. 	 Si es URGENTE, no le alimente al paciente después de que se programe el examen.
3.	 Si el examen es normal, determine si se sigue con un examen del tracto gastrointestinal superior.

ULTRASONIDO RENAL, PÉLVICO Y DE LA VEJIGA 
1. 	 0 a 2 años: Alimentarle 30 minutos antes de la hora del examen.
2. 	 3 a 4 años: Darle 2 vasos llenos de líquido sin gas, 30 minutos antes de la hora del examen.
3.	 5 a 8 años: Darle 3 vasos llenos de líquido sin gas, 30 minutos antes de la hora del examen.
4.	 9 a 16 años: Darle 4 vasos llenos de líquido sin gas, 30 minutos antes de la hora del examen.
5.	 LA PACIENTE DEBE LLEGAR CON LA VEJIGA LLENA.

TODOS LOS OTROS EXÁMENES CON ULTRASONIDO
1. 	 0 a 3 años: Nada de comer o tomar 3 horas antes de la hora del examen.
2. 	 Traiga un biberón para alimentar al paciente durante el examen.
3.	 De 4 años de edad en adelante no se necesita preparación.

PARA TODOS LOS EXÁMENES, ADMINISTRE TODOS LOS MEDICAMENTOS CON TAN POCA AGUA COMO SEA POSIBLE.
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INSTRUCCIONES PARA 
LOS EXÁMENES PEDIÁTRICOS

PROGRAMAR UBICACIONES


